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Abstract
　　　　Objective：　The　aim　of　this　study　was　to　evaluate　postoperative　complications　and　anal　functions　after　low
abdominal　ileorectal　anastomosis　（IRA）　in　patients　with　ulcerative　colitis　（UC）．
　　　　Methods：　Between　1989　and　2010，　7　patients　underwent　this　procedure　and　were　followed　up　at　our　hospi－
tal．
　　　　Results：　The　7　patients　consisted　of　4　men　and　3　women　with　a　mean　age　of　36．3　years．　Concerning　the
location　affected　by　the　disease，　6　were　found　to　have　spread　throughout　the　entire　colon，　while　the　UC　in　1　patient
was　limited　to　the　left　side　of　the　colon．　All　7　patients　were　surgically　treated　because　of　uncontrolled　massive
hemorrhage　（4　cases），　toxic　megacolon　（2），　stricture　（1），　pyoderma　gangrenosum　（1），　and　a　high　dose　of　steroid
（1），respectively．　There　was　no　associated　cancer．　Low　abdominal　IRA　was　performed　for　all　patients．　One
patient　had　an　anastomotic　leakage，　and　another　had　anastomotic　stricture．　Concerning　postoperative　anal　func－
tion，　the　frequency　ofevacuation　in　24　hours　was　4－6　times　in　all　patients　without　soiling　or　fecal　leakage．
　　　　Conclusion：　Total　colectomy　and　removal　of　the　upper　rectum　with　low　abdominal　IRA　had　a　low　morbid－
ity　rate　and　acceptable　functional　results．　However，　postoperative　surveillance　of　the　resided　rectum　is　manda－
tory．
Introduction
　　For　the　vast　majority　of　patients　with　ulcerative　colitis
（UC），　the　disease　can　be　managed　with　medical
therapy；　however，　about　5－100／o　of　such　patients　may
require　surgery　at　some　point　during　their　lifetime　（1）．
　　The　aim　of　this　study　was　to　evaluate　the　surgical
complications　and　long－term　outcome，　and　especially　to
assess　the　functional　results　and　quality　of　life　after　low
abdominal　ileorectal　anastomosis　（J－pouch　surgery）　（low
abdominal　IRA）　（Figure　1）　in　patients　with　UC．
Between
Patients　and　Methods
1989　and　2010，，7　patients　with　UC　under一
went　surgery　and　were　followed　up　at　our　hospi－
tal．　These　7　patients　consisted　of　4　men　and　3　women
with　a　mean　age　of　36．3（range，　23－48）　years　（Table
1）．　The period　of　medical　therapy　before　surgery，　the
location　of　the　lesion，　the　reasons　why　the　patients
requ r d　surgery，　operative　methods，　pathological　find－
ings， complications，　anal　function，　mean　follow－up　years
and　outcome　were evaluated　for　these　patients．　This
study　was　performed　in　accord　with　the　Helsinki　declara－
ti n　and　written　informed　consent　was　obtained．
Results
　　Common　presenting　symptoms　were　mucous　stool
with　blood　and　abdominal　pain．　Concerning　the　ana一
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tomical　location　affected　by　the　disease，　in　6　patients　it
was　found　to　have　spread　throughout　the　entire　colon，
while　in　1　it　was　limited　to　the　left　side　of　the　colon
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Fig．　1　Total　colectomy，　removal　of　the　upper　rectum　and　low
　　　　　　abdominal　ileorectal　anastomosis　（J）．
（Table　1）．　A 　fir t，　all　patients　were　medically　treated
by　salazosulfapyridine　（SASP），　5－aminosalicylic　acid
（5ASA）　and／or　steroid．　Afterwards，　all　7　patients　were
surgically　treated　because　of　uncontrolled　massive　hem－
orrhage　（4　cases），　toxic　megacolon　（2），　stricture　（1），　pyo－
derma　gangrenosum　（1），　and　a　high　dose　of　steroid　（1），
respectively．　There　was　no　case　wjth　accompanying
carcinoma　in　the　patients．　The　mean　period　of　medical
treatment　before　surgery　was　78　months　（range，
2－235）．　For　all　7　patients，　low　abdominal　IRA（J－pouch
surgery）　after　total　colectomy　and　removal　of　the　upper
rectum　（Figure　1）　was　performed　under　conditions　of　no
neoplastic　transformation　or　cancer，　and　a　need　for
annual　postoperative　surveillance　for　the　distal　rectal
mucosa．　The　main　pathological　findings　of　the　surgical
specimen　showed　extensive　ulcerations　with　remarkable
inflammatory　cell　infiltration，　marked　crypt－abscesses
and　inflammatory　polyposis　without　neoplastic　transfor－
mation．　One　patient　had　an　anastomotic　leakage　that
was　treated　with　a　loop　ileostomy　and　another　had　an
anastomotic　stricture　that　was　treated　by　endoscopic　bal－
loon　dilatation．　There　was　no　operative　mortal－
ity．　Median　follow－up　was　7．7　（range　2－22）　years．
Concerning　postoperative　anal　function，　frequency　of
evacuation　in　24　hours　was　4－6　times　in　all　patients　with－
out　soiling　or　fecal　leakage．　None　developed　rectal
cancer．　They　were　all　able　to　lead　normal　lives　and　to
work　normally．
　　Case　report　（case　No．　2）：　A　48－year－old　man　was
admitted　to　our　hospital　with　uncontrolled　massive　anal
hemorrhage，　diarrhea　and　abdominal　pain　after　medical
treatment　（SASP　and　steroid）　during　62　months　for　ulcer－
ative　colitis． Barium　enema　examination　revealed　rigid－
ity，　lack　of　haustral　markings，　and　numerous　inflamma一
Table　1Detail　of　patients　at　time　of　follow－up．
Case　No．Age／Gender
At　time　of
　surgery
Months　from
　diagnos　is
　to　surgelry
location　of
the　lesion
Indication　of　surgeryDate　of　op．
Method　of
operatlon
Compli一　Outcome　and
cations　years　of
　　　　　　　　follow－up
1．
2．
3．
4．
5．
6．
7．
39　F
48　M
23　M
25　F
42　M
37　F
40　M
8m
62　m
144　m
5m
2m
145　m
235　m
The　entire
　colon
　　do．
do．
do．
do．
do．
Left　side　of
the　colon
Uncontrolled　massive
hemorrhage
Massive　hemon’hage，
Pyoderma　gangrenosum
Massive　hemorrhage
Massive　hemorrhage，
toxic　magacolon
Toxic　megacolon
High　dose　of　steroid　（18　g）
Stricture　of　the　left　colon
April，　1989，
Low　IRA
August，　1996，
Low　IRA
Nov．　2004　　　　　　　7Low　IRA
March，　2006，
Low　IRA
Feb．　2007，
Low　IRA
Nov．　2007　　　　　　　7Low　IRA
December，　2007，
Low　IRA
none
Leakage
none
none
none
none
stricture
Alive
22　yrs．
Alive
14　yrs．
Alive
6　yrs．
Alive
5　yrs．
Alive
3　yrs．
Alive
2　yrs．
Alive
2　rs．
Low　IRA：　Low　abdominal　ileorectal　anastomosis．
Tokyo　Medical　University　lbaraki　Medical　Center　Hospital，　1989－2010．
（2）
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tory　polyps，　and　ulceration　of　the　entire　colon　（Figure
2）．　lntravenous　hyperalimentation　was　given　for　the
rest　ofthe　bowel，　but　pyoderma　gangrenosum　ofthe　right
lower　leg　occurred　suddenly（Figure　3）．　Subsequently，
total　colectomy，　removal　of　the　upper　rectum，　and　low
abdominal　ileorectal　anastomosis　（J－pouch　surgery）　was
performed　in　August，　1996．　He　is　well　after　more　than
14　years，　showing　almost　normal　mucosa　of　the　resided
rectum　endoscopically　（Figure　4），　however　he　suffered
from　a　minor　leakage　after　surgery．
Discussion
　　The　main　indications　for　proceeding　with　surgery　in
treatment　of　UC　are：　a）　acute　disease　not　responding　to
medical　therapy，　b）　acute　disease　with　complications；
for　example，　perforation，　toxic　dilatation，　massive　hem－
orrhage，　and　pyoderma　gangrenosum，　c）　chronic，　contin－
uous　disease　；　for　example，　a　high　dose　of　corticosteroid
therapy　（using　more　than　10　g／patient’s　life　time）　and
stricture，　and　d）　malignant　transformation　（1）．　For－
merly，　proctocolectomy　with　ileostomy　was　regarded　by
many　as　the　surgical　treatment　of　choice　in　UC　（2）．
However，　other　procedures　had　been　attempted　in　order
to　avoid　an　ileostomy．　Colectomy　and　IRA　were　suc－
cessfully　carried　out　in　many　patients（3，4，5）．　Jones　et
al．　described　that　in　the　1980’s，　about　300／o　of　patients
with　UC　were　treated　by　IRA　（3）．　However，　the　cumu－
lative　risk　of　cancer　in　the　resided　rectum　in　areas　of
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遥．
colitis　after　IRA　was　about　60／o　at　20　years　and　150／o　at　30
ye rs（6）．　This　naturally　leads　to　the　question．　We
have　to excise　t e　entire　colorectal　mucosa　of　UC
s　’T
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Barium　enema　examination　showing　rigidity，　lack　of　haus－
tral　markings，　and　numerous　mflammatory　polyps　and
ulceration　of　the　entire　colon．
Fig．3　Pyoderma　gangrenosum　of　the　right　lower　leg．
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Fig．4　Endoscopic　findmgs　after　surgery　revealing　almost　normal
　　　　　mucosa　of　the　resided　rectum．
（3）
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patients．　Ravitch　（7）　had　already　reported　in　1948　on
intestinal　continuity　by　direct　anastomosis　ofthe　ileum　to
the　anal　canal　in　an　attempt　to　preserve　sphincter　func－
tion　after　a　complete　excision　of　all　diseased　tis－
sue．　When　the　results　of　this　operation　were　reviewed，
however，　it　was　found　that　satisfactory　function　with
regard　to　frequency，　urgency，　continence　and　peri－anal
soreness　could　only　be　expected　in　about　half　the　cases
（8）．　Afterwards，　Parks　AG，　et　al．　（9，　10）　described
restorative　proctocolectomy　with　ileal　pouch－anal　anas－
tomosis　（IPAA），　namely　ileal　reservoir　and　anal　anasto－
mosis　using　the　idea　of　Kock’s　reservoir　（11），　and　in　21
patients　reported　that　bowel　function　had　shown　an
improvement．　The　average　frequency　of　evacuation
was　under　4　times　in　24　hours　which　was　almost　identi－
cal　to　that　after　colectomy　with　IRA　for　colitis．　How－
ever，　when　voluntary　control　of　the　sphincter　muscles
was　absent　at　night，　three　cases　experienced　a　minor
mucous　leakage　for　which　they　wore　a　diaper　pad　and
five　noticed　occasional　discharge．　Also　halfthe　patients
evacuated　the　pouch　spontaneously　and　half　needed　to
use　a　catheter　（10）．　However，　restorative　proctocolec－
tomy　with　IPAA　became　a　standard　procedure　for　surgi－
cal　treatment　of　UC　for　many　years．　Recently，　IPAA
has　been　almost　completely　replaced　by　the　double－sta－
ple　technique，　namely　ileal　pouch－anal　canal　anastomosis
（IPACA）　（12，　13）．　This　technique　is　faster　and　easier，
and　offers　a　better　functional　outcome　in　comparison
with　IPAA．　But　IPACA　also　retajns　a　small　part　of　the
rectal　mucosa，　and　it　has　to　use　the　technique　of　trans－
anally　introducing　a　circular　stapling　device　to　accom－
plish　ileal　pouch－anal　canal　anastomosis．　This　tech－
nique　may　result　in　anal　sphincter　defects　and　impaired
anal　pressure　（14）．　Farouk，　et　al．　asserted　that　endo－
sonographic　evidence　of　internal　anal　sphincter　injury
after　trans－anal　stapling　was　demonstrated　in　up　to　180／o
of　patients　（15）．　A　long　term　follow－up　study　after　low
anterior　resection　revealed　that　the　patients　sometimes
complained　of　anal　incontinence，　probably　caused　by
internal　anal　sphincter　injury　during　anal　manipulation
（16，17，18）．　Thus，　to　avoid　anal　sphincter　injury　during
anal　manipulation，　we　have　also　been　performing　an
abdominal　approach　for　UC　surgery．　To　this，　we　add
the　excision　of　the　upper　rectum　in　order　to　reduce　the
risk　of　cancer，　namely　total　colectomy，　removal　of　the
upper　rectum，　and　low　abdominal　IRA　（J－pouch　surgery）
as　shown　in　Figure　1．　Low　abdominal　IRA　is　character－
ized　by　the　simplicity　of　the　procedure，　avoidance　of
temporary　ileostomy，　few　postoperative　complications，
and　good　functional　results．
　　Paoluzi　OA，　et　al．　（19）　reviewed　74　patients　who
underwent　IRA　for　UC，　and　they　reported　that　only　1
patient　developed　cancer　in　the　rectal　stump　（inci－
dence：　1．30／o）．　Their　data　confirm　that　colectomy　with
IRA　is　a　safe　surgical　procedure　with　good　functional
result in　most　cases　and　with　a　low　risk　of　cancer．　Pas－
tor RL，　et　al． （20）　investigated　48　patients　who　received
total　col ctomy　and　IRA　for　chronic　UC，　and　they　con－
cluded　that　IRA，　as　a　sphincter－saving　procedure，　contin－
ued　to have　a　place　in　the　surgical　treatment　of　chronic
UC　for high－risk　or　older　patients　who　are　not　good　can－
dida es　for　IPAA．　B llolio　RF，　et　al．　（21）　investigated
26　patients　who　were　surgically　treated　by　IRA　between
1978and　2005．　No e　developed　rectal　cancer．　ln　20f
the　11　p tie t 　who　accepted　endoscopy　and　biopsy，　a
low－grade　dysplasia　was　found．
　　However，　da　Luz　Moreira　et　al．　studied　86　patients
who　underwent　IRA　from　1971　to　2006，　and　reported
that　rectal　dysplasia　and　cancer　rates　were　170／o　and　80／o，
respectively，　and　the　rectum　was　excised　in　46　patients
（530／o）．
（4）
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潰瘍性大腸炎に対する全結腸切除、上部直腸切除、
　　　　　　　回腸嚢直腸吻合術（J）の検討
後藤悦久　巾田一郎　生方英幸　　　　　　　渡辺善徳　 田渕崇文
東京医科大学外科学第四講座
　平成元年から現在まで約20年間に7例の潰瘍性大腸炎手術例を経験した。これらの症例を臨床病理学的に検討し
たので報告する。
　手術時の年齢は23歳から48歳にわたり平均36．3歳。男女比は4：3。主訴は全例、粘血便。罹患部位は、全結腸
型6例、左側結腸型1例。手術までの病悩期間、すなわちSASP、5ASAあるいはステロイド投与などの内科的治療
を行った期間は、2ケ月から235ケ月（19年7ケ月）にわたり平均78ケ月（6年6ケ月）。手術施行理由は、コン
トロール不能の大出血、再出血が4例と多く、中毒性巨大結腸症2例、狭窄1例、壊疽性膿皮症1例、薬の副作用、
プレドニン総量10g以上が1例で癌合併例はなかった。全例に対し、術後の排便機i能を良好に保つ、全結腸切除、
上部直腸切除、回腸嚢直腸吻合術（J）が残存直腸粘膜のサーベイランスを年1度行うことを原則として施行された。
病理組織学的所見の主たるものは、高度の炎症性細胞浸潤と広範囲の潰瘍形成、炎症性ポリポーシス像、陰窩膿瘍
形成で、癌合併の所見は認められなかった。術後の合併症は、縫合不全1例、吻合部狭窄1例であった。術後の肛
門機能検査について、soiling、　fecal　leakageを訴えるものはなく、1日の排便回数について、1例を除き術後順調に回
復し、4－6回／日にて全例社会復帰を果たしている。
　結論：潰瘍性大腸炎の対する手術法の1つの本法は、術後の合併症が少なく、良好な術後の肛門機能を保つ手術
法であるが、術後残存直腸粘膜のサーベイランスは必須である。
〈キーワード〉　回腸嚢直腸吻合、外科手術、潰瘍性大腸炎
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